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Основные положения
• Разработаны решающие правила разделения пациентов с хронической сердечной недоста-
точностью на группы по основным причинам возникновения заболевания.
• Модели, полученные при разработке решающих правил, соответствуют высокому качеству.
РАЗДЕЛЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ПО ГРУППАМ
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ЭТИОЛОГИИ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
Цель Разработка решающих правил стратификации пациентов с хронической сер-дечной недостаточностью (ХСН) на основании этиологии заболевания.
Материалы 
и методы
В исследование включен 61 пациент с ХСН. В зависимости от состояния, 
являющегося причиной ХСН, пациенты разделены на три группы: ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС) (n = 29), артериальная гипертензия (АГ) (n = 19) и 
дилатационная кардиомиопатия (ДКМП) (n = 13). Оценку состояния пациен-
тов проводили на основании общепринятых клинических и биохимических 
показателей, а также параметров, отражающих течение воспалительного 
процесса: интерлейкин 6 (ИЛ-6), растворимый рецептор ИЛ-6, растворимый 
гликопротеин 130. Для выявления статистически значимо различающихся 
переменных в группах использовали U-критерий Манна – Уитни, критерий 
Краскела – Уоллиса, χ2 Пирсона и точный критерий Фишера. Для построения 
решающих правил применяли метод дискриминантного анализа, для оценки 
качества моделей – ROC-анализ.
Результаты
В дискриминантный анализ включены статистически значимо различающи-
еся переменные, выявленные при попарном сравнении групп ИБС и АГ, ИБС 
и ДКМП, АГ и ДКМП, а также клинически значимые параметры. На основа-
нии данных показателей созданы решающие правила отнесения пациентов с 
ХСН к различным этиологическим группам. При оценке качества получен-
ного решающего правила найдены оптимальные значения точек отсечения. 
Также для оценки качества модели использовали площадь под ROC-кривой 
(AUC). Для групп ИБС и АГ показатель AUC составил 1, для АГ и ДКМП – 
0,972±0,024, для ИБС и ДКМП – 0,907±0,053.
Заключение
С помощью дискриминантного анализа разработаны решающие правила, 
позволяющие стратифицировать пациентов с ХСН по основным причинам 
возникновения заболевания (ИБС, АГ и ДКМП). ROC-анализ продемонстри-
ровал высокое качество полученных моделей.
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• Diagnostic prediction models of stratifying chronic heart failure patients according to the underlying 
disease have been proposed. 
• The sensitivity and specificity of the generated models have been confirmed. 
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Aim To develop classification criteria for stratifying congestive heart failure (CHF) patients based on the underlying disease. 
Methods
61 patients with CHF were recruited in a study. All patients were assigned to three 
groups according to the underlying disease: patients with coronary artery disease 
(CAD) (n = 29), patients with arterial hypertension (AH) (n = 19), and those present 
with dilated cardiomyopathy (DCM) (n = 13). Patients underwent routine clinical 
examination. Biochemical and inflammatory markers (IL-6, its soluble receptor 
sIL-6R, and sgp130) were measured in all patients. The Mann-Whitney U test, 
the Kruskal-Wallis H test, the Pearson χ2 test, and Fischer exact test were used 
to analyze the selected variables. Discriminant analysis was used for generating 
prediction models. The quality of the models was evaluated with the ROC analysis.
Results
Statistically significant variables identified by the pairwise comparison of 
patients with CAD and AH, CAD and DCM, AH and DCM were included in the 
discriminant analysis along with clinically valid parameters. Clinical prediction 
models of stratifying patients to different etiological groups were based on these 
parameters. The optimal cut-off values were determined for each model. The area 
under the ROC curve (AUC) was used to evaluate the quality of the model. The 
AUC value for CAD and AH groups was 1, for AH and DCM – 72±0.024, and for 
CAD and DCM – 0.907±0.053.
Conclusion
Diagnostic prediction models were developed using the discriminant analysis. 
These models allow stratifying CHF patients according to the underlying disease 
(CAD, AH, and DCM). The ROC curves have confirmed the good classifying 
quality of the models.






























Сердечная недостаточность является клиниче-
ским синдромом, который развивается в результате
большинства сердечно-сосудистых патологий и ха-
рактеризуется прогностически неблагоприятным 
течением и значительной смертностью. Показатель 
распространенности сердечной недостаточности зави-
сит от возраста пациента и значительно увеличивается 
среди лиц старше 65 лет [1]. У больных пожилого воз-
раста хроническая сердечная недостаточность (ХСН)
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8 Diagnostic prediction models of stratifying CHF patients
является частой причиной госпитализации. Этио-
логия развития ХСН крайне разнообразна. В ана-
мнезе большинства пациентов присутствуют как 
сердечно-сосудистые заболевания, так и сопутству-
ющие, способствующие возникновению сердечной 
недостаточности [2].
По данным эпидемиологических исследова-
ний, наиболее частыми причинами ХСН в Европе 
и России в последние годы являются ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) и артериальная гипертензия 
(АГ) [3, 4]. Среди других распространенных при-
чин развития ХСН следует отметить дилатацион-
ную кардиомиопатию (ДКМП). 
Характерными симптомами ХСН являются 
одышка, отеки нижних конечностей, общая сла-
бость. Однако данные симптомы очень часто встре-
чаются у пожилых людей и могут быть не связаны 
с поражением сердца, а быть причинами других 
патологий, например анемии или почечной недо-
статочности. Весьма сходны проявления ХСН и 
хронической дыхательной недостаточности. Схо-
жие симптомы заболеваний могут приводить к ди-
агностическим и лечебным ошибкам, особенно на 
начальных этапах ведения больных. Поэтому для 
постановки диагноза ХСН зачастую необходима 
дифференциальная диагностика с определением 
исходной причины заболевания.
Определение этиологии, приведшей к ХСН, как 
правило, является ключевым моментом при выборе 
тактики лечения [5]. Известно, что у пациентов с 
ХСН на фоне ИБС необходимо решение вопроса о 
реваскуляризации миокарда. У пациентов с ХСН на 
фоне клапанной патологии сердца хирургическая 
коррекция порока может приводить к значительно-
му улучшению как функционального статуса, так и 
прогноза. Устранение аритмии у пациентов с арит-
могенной кардиомиопатией в определенных слу-
чаях может приводить к полному выздоровлению. 
Таким образом, определение этиологии должно 
являться приоритетной задачей у всех пациентов с 
впервые выявленной сердечной недостаточностью 
сразу после стабилизации состояния.
Цель работы: разработка решающих правил, 
позволяющих относить пациентов с ХСН к различ-
ным группам на основании этиологии заболевания.
Материал и методы
В данной работе проанализированы показа-
тели, характеризующие состояние 61 пациента с 
ХСН II–III функционального класса (ФК) по клас-
сификации NYHA и сниженной фракцией выбро-
са левого желудочка, в возрасте от 31 до 83 лет. 
Постановка диагноза ХСН проводилась на осно-
вании современных национальных рекоменда-
ций [6]. Для целей исследования этиология ХСН 
определена как основное заболевание, которое, 
по мнению исследователей и после результатов 
обследования, являлось основной причиной фор-
мирования клинического симптомокомплекса сер-
дечной недостаточности. Основными причинами 
развития ХСН у данных пациентов были ИБС, 
АГ и ДКМП. Пациенты разделены на три группы. 
В первую группу вошли 29 больных (47,5%), 
у которых причиной развития ХСН была ИБС. 
Во вторую группу включены 19 больных (31,2%)
с АГ как причиной ХСН; третью группу пациен-
тов, в которой причиной ХСН была ДКМП, соста-
вили 13 человек (21,3%) (табл. 1). Состояние паци-
ентов оценивали на основании общепринятых кли-
нических и биохимических показателей, а также
параметров, отражающих течение воспалитель-
ного процесса, таких как интерлейкин 6 (ИЛ-6), 
растворимый рецептор ИЛ-6 (рИЛ-6Р) и раствори-
мый гликопротеин 130 (sgp130).
Критериями исключения пациентов из исследо-
вания являлись: острое сердечно-сосудистое собы-
тие в предшествующие 30 дней; острые и хрони-
ческие воспалительные заболевания, требовавшие 
специфической противовоспалительной терапии, 
потенциально влияющей на изучаемые параметры; 
выраженные нарушения функции печени и/или по-
чек; злокачественные новообразования; иные зна-
чимые хронические заболевания внутренних орга-
нов, а также обструкция выносящего тракта левого 
желудочка.
Исследование одобрено независимым этиче-
ским комитетом ФГБУ «НМИЦ кардиологии» 
Минздрава России (протокол № 240 от 29.10.2018). 
Все пациенты, включенные в исследование, подпи-
сали информированное согласие.
Статистический анализ
Статистический анализ данных проводили с 
помощью пакета статистических программ IBM 
SPSS Statistics for Windows, версия 23.0 (IBM Corp., 
США). Для выявления статистически значимых 
различий между количественными переменными 
двух независимых выборок использовали U-крите-
рий Манна – Уитни. Для выявления статистически 
значимых различий между качественными пере-
менными в группах применяли критерий χ2 Пир-
сона и точный критерий Фишера. Для выявления 
значимых различий между количественными пере-
менными трех независимых выборок – критерий 
Краскела – Уоллиса. Для построения решающего 
правила отнесения пациентов к различным груп-
пам по этиологии применяли дискриминантный 
анализ. Для оценки качества диагностического те-
ста использовали ROC-анализ. Статистически зна-
чимыми считали результаты при p<0,05.
Результаты 
Проведено попарное сравнение исследуемых 
показателей в группах, различающихся основной












причиной формирования ХСН: ИБС и АГ, ИБС и 
ДКМП, АГ и ДКМП. Сравнение показало, что в 
группах ИБС и АГ статистически значимо различа-
ющимися переменными были систолическое арте-
риальное давление (р = 0,047), креатинин (р = 0,02), 
ИБС (р = 0,000) и АГ (р = 0,034). При сравнении 
групп АГ и ДКМП статистически значимо разли-
чались систолическое артериальное давление (р = 
0,007), возраст (р = 0,025), ФК ХСН (р = 0,036) и 
АГ (р = 0,000). Результаты сравнения исследуемых 
показателей в группах ИБС и ДКМП продемон-
стрировали статистически значимо различающие-
ся переменные, такие как NT-proBNP (р = 0,046), 
возраст (р = 0,000), ФК ХСН (р = 0,001), ИБС (р = 
0,000), АГ (р = 0,002) и застой Ro (р = 0,011).
Известно, что существенную роль в развитии 
ХСН играет воспаление. Медиаторы воспаления 
являются пусковым механизмом для ряда патоло-
гических изменений, таких как гипертрофия кар-
диомиоцитов, нарушение функции сосудистого 
эндотелия, усиление апоптоза, нарушение процес-
сов коллагенообразования и др. [7–10]. Повышение 
уровней медиаторов воспаления, в частности цито-
кинов, у пациентов с ХСН способствует прогрес-
сированию заболевания [11]. Эпидемиологические 
исследования показали, что увеличение уровней 
цитокинов ассоциировано с клиническими прояв-
лениями и риском развития летального исхода у 
больных ХСН [12]. В связи с этим дополнительно 
в дискриминантный анализ включены клинически 
значимые показатели уровней цитокина ИЛ-6 и 
рИЛ-6Р. Уровни sgp130, ингибирующего провоспа-
лительные эффекты ИЛ-6, меняются в зависимости 
от тяжести воспалительного процесса [13]. Показа-
но, что концентрации sgp130 повышаются при про-
грессировании ХСН [14, 15], поэтому sgp130, как 
клинически значимый показатель, также добавлен 
в дискриминантный анализ.
На основании полученных результатов разрабо-
таны три решающих правила.
При создании решающего правила отнесения 
больных ХСН к группе ИБС или АГ получены 
следующие линейные дискриминантные функции 
(ЛДФ).
Для группы больных ИБС:
Z1 = 0,325 × X1 + 0,024 × X2 + 50,409 × X3 + 4,056 
× X4 + 0,069 × X5 + 0,098 × X6 + 0,185 × X7 – 
67,400 (1.1)
Таблица 1. Исходная клиническая характеристика пациентов
Table 1. Baseline characteristics of patients
Примечание: АГ – артериальная гипертензия; АД – артериальное давление; ДКМП – дилатационная кардиомиопатия; 
застой Ro – застой в легких по данным рентгенограммы; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИЛ-6 – интерлейкин 6; 
рИЛ-6Р – растворимый рецептор ИЛ-6; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ФК – функциональный класс; 
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЧСС – частота сердечных сокращений; NT-proBNP – N-терминальный 
пропептид мозгового натрийуретического гормона; sgp130 – растворимый гликопротеин 130. Данные представлены как 
медиана (25–75-й процентиль) или абсолютное число (%).
Note: AH – arterial hypertension; BP – blood pressure; CAD – coronary artery disease; CHF – congestive heart failure; Congestion 
Ro – congestion in the lungs according to X-ray; DBP – diastolic blood pressure; DCM – dilated cardiomyopathy; IL-6 – Interleukin 
6; LVEF – left ventricular ejection fraction; NT-proBNP – N-terminal pro-brain natriuretic peptidе; SBP – systolic blood pressure; 
sgp130 – soluble glycoprotein 130; sIL-6R – soluble interleukin-6 receptor. Data are presented as median (25th percentile – 75th 
percentile) or absolute number (%).
Параметр / Parameter ИБС / CAD, n = 29 АГ / AH, n = 19 ДКМП / DCM, n = 13 p
Возраст, лет / Age, yr 62 (55–68) 54 (48–65) 47 (41–56) 0,001
Мужчины / женщины, абс. (%) / Men / 
Women, abs. (%) 25/4 (86/14) 17/2 (90/10) 12/1 (92/8) 0,838
ФК ХСН (II, III) / CHF classes (II, III) 5/24 (17/83) 6/13 (32/68) 9/4 (69/31) 0,004
ФВ ЛЖ / LVEF, % 30 (25–35) 27 (23–35) 26 (24–32) 0,523
АД систолическое, мм рт. ст. / SBP, mmHg 120 (107–138) 136 (115–150) 110 (105–123) 0,020
АД диастолическое, мм рт. ст. / DBP, mmHg 80 (70–85) 80 (70–90) 70 (70–87,5) 0,379
ЧСС, уд/мин / Heart rate, bpm 80 (68–90) 88 (70–100) 83 (70–115) 0,122
Степень митральной регургитации (1, 2, 
3), абс. (%) / Mitral regurgitation (grades 1, 
2, 3), abs. (%) 
4/15/10 (14/52/34) 3/10/6 (16/52/32) 2/6/5 (15/46/38) 0,995
Застой Ro, абс. (%) / Сongestion Ro, abs. (%) 27 (93) 16 (84) 8 (61) 0,038
АГ, абс. (%) / Arterial hypertension, abs. (%) 23 (79) 19 (100) 4 (31) 0,000
ИБС, абс. (%) / CAD, abs. (%) 29 (100) 1 (5) 13 (100) 0,000
NT-proBNP, пг/мл / pg/mL 822 (318–1615) 703 (353–1496) 422 (180–804) 0,151
Креатинин, мкмоль/л / Creatinine, µmol / L 77 (71–105) 104 (96–140) 88 (72–117) 0,057
ИЛ-6, пг/мл / IL-6, pg/mL 4,68 (2,50–9,08) 3,89 (2,61–6,93) 2,76 (2,40–4,04) 0,194
рИЛ-6Р, нг/мл / sIL-6R, ng/mL 41,04 (35,41–49,98) 36,02 (32,44–46,02) 40,18  (33,65–54,08) 0,198
sgp130, нг/мл / ng/mL 401,47 (345,88–460,30) 376,04 (313,88–438,91) 346,20 (319,31–394,61) 0,420
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Таблица 2. Чувствительность и специфичность различных методов при попарных сравнениях групп пациентов с ХСН в 
зависимости от этиологии 
Table 2. Sensitivity and specificity of the diagnostic prediction models in different CHF groups
Примечание: АГ – артериальная гипертензия; ДКМП – дилатационная кардиомиопатия; ИБС – ишемическая болезнь сердца.
Note: AH – arterial hypertension; DCM – dilated cardiomyopathy; CAD – coronary artery disease.
Группы по этиологии / 





ИБС и АГ/ CAD and AH
Обучающая выборка / Learning sample 94,7 100 
Скользящий экзамен / Cross-validated classification 100 100 
АГ и ДКМП / AH and DCM
Обучающая выборка / Learning sample 69,2 94,7 
Скользящий экзамен / Cross-validated classification 69,2 94,7 
ИБС и ДКМП / CAD and DCM
Обучающая выборка / Learning sample 84,6 86,2 
Скользящий экзамен / Cross-validated classification 76,9 75,9 
Для группы больных АГ:
Z2 = 0,417 × X1 + 0,054 × X2 + 0,394 × X3 + 2,917 
× X4 + 0,051 × X5 + 0,053 × X6 + 0,165 × X7 – 
46,382 (1.2),
где X1 – систолическое артериальное давление; 
X2 – креатинин; X3 – ИБС; X4 – АГ; X5 – sgp130; 
X6 – ИЛ-6; X7 – рИЛ-6Р. 
Для отнесения больных ХСН к группам АГ и 
ДКМП получены следующие ЛДФ.
Для группы больных АГ:
Z3 = 0,439 × X1 + 0,671 × X2 + 1,577 × X3 + 4,396 
× X4 + 0,061 × X5 + 0,212 × X6 – 69,337 (2.1)
Для группы больных ДКМП:
Z4 = 0,370 × X1 + 0,594 × X2 + 2,808 × X3 – 3,384 
× X4 + 0,055 × X5 + 0,266 × X6 – 54,675 (2.2),
где X1 – систолическое артериальное давление; 
X2 – возраст; X3 – ФК ХСН; X4 – АГ; X5 – sgp130; 
X6 – рИЛ-6Р.
Для отнесения больных ХСН к группам ИБС и 
ДКМП получены следующие ЛДФ.
Для группы больных ИБС:
Z5 = -2,046 × 10-5 × X1 + 0,626 × X2 + 13,787 × X3 
– 0,000 × X4 – 3,620 × X5 + 10,816 × X6 + 0,286 × 
X7 – 0,189 × X8 – 48,450 (3.1)
Для группы больных ДКМП:
Z6 = 0,000 × X1 + 0,530 × X2 + 11,525 × X3 – 0,000 
× X4 – 4,925 × X5 + 8,050 × X6 + 0,258 × X7 – 
0,173 × X8 – 33,271 (3.2),
где X1 – NT-proBNP; X2 – возраст; X3 – ФК ХСН; 
X4 – ИБС; X5 – АГ; X6 – застой Ro; X7 – рИЛ-6Р; 
X8 – ИЛ-6.
Проверку качества дискриминантных функций 
проводили на обучающей выборке методом сколь-
зящего экзамена. Первый способ оценки дискрими-
нантной функции основан на включении каждого 
пациента из обучающей выборки в решающее пра-
вило, после чего подсчитывается процент правиль-
но и неправильно классифицированных пациентов. 
Метод скользящего экзамена основан на поочеред-
ном исключении каждого пациента из выборки. 
Решающее правило строится без этого пациента. 
Затем исключенный пациент классифицируется с 
помощью полученного решающего правила и воз-
вращается в обучающую выборку.
По результатам классификации на обучающей 
выборке групп ИБС и АГ правильно классифици-
рованы 97,9% исходных сгруппированных наблю-
дений. Результаты классификации методом сколь-
зящего экзамена данных групп показали, что 100% 
перекрестно проверенных сгруппированных на-
блюдений классифицированы корректно. 
Результаты классификации на обучающей выбор-
ке групп АГ и ДКМП продемонстрировали 84,4% 
правильно классифицированных исходных сгруппи-
рованных наблюдений. Проверка качества ЛДФ для 
этих групп методом скользящего экзамена показала, 
что 84,4% перекрестно проверенных сгруппирован-
ных наблюдений классифицированы корректно.
Для групп ИБС и ДКМП по результатам класси-
фикации на обучающей выборке правильно клас-
сифицированы 85,7% исходных сгруппированных 
наблюдений, а по результатам классификации ме-
тодом скользящего экзамена – 76,2% перекрестно 
проверенных сгруппированных наблюдений.
Принцип работы полученных решающих пра-
вил следующий: предикторные переменные паци-
ента подставляют в функции Z1–Z6. Далее получен-
ные значения Z1 и Z2, Z3 и Z4, Z5 и Z6 попарно срав-
нивают. Если Z1≥Z2, пациента следует относить к 
этиологии ИБС; если Z1<Z2 – к этиологии АГ. Если 
Z3≥Z4, пациента следует относить к этиологии АГ; 
если Z3<Z4 – к этиологии ДКМП. Если Z5≥Z6, па-
циента следует относить к этиологии ИБС; если 
Z5<Z6 – к этиологии ДКМП. Для анализа в каждой 
паре использовали новую переменную: Z = Z1 – Z2, 
Z = Z3 – Z4, Z = Z5 – Z6.
Чувствительность и специфичность данных 
диагностических моделей для различных попар-
ных классификаций по этиологии ХСН представ-
лены в табл. 2.
Если модель идеальна, ее чувствительность и 
специфичность будут соответствовать 100%. На прак-
тике сравнивали переменную Z c порогом отсе-
чения (cut-off value). В настоящем исследовании





















для определения точки отсечения выбрано требо-
вание максимальной суммарной чувствительности 
и специфичности.
Точка отсечения в группах ИБС и АГ составила 
-19,27042099, чувствительность, как и специфичность, 
– 1 (100%). Таким образом, если Z≥-19,27042099, то у 
данного пациента основной причиной развития ХСН 
является АГ, если же Z<-19,27042099, этиологиче-
ской причиной развития ХСН служит ИБС. 
Точка отсечения в группах АГ и ДКМП соста-
вила -2,0706, которой соответствует чувствитель-
ность 1 (100%) и специфичность 0,895 (89,5%). 
Таким образом, если Z≥-2,0706, то у данного паци-
ента основной причиной развития ХСН является 
ДКМП, если же Z<-2,0706, этиологической причи-
ной развития ХСН необходимо считать АГ. 
Точка отсечения в группах ИБС и ДКМП равна 
0,5800800145, ей соответствуют чувствительность 
0,846 (84,6%) и специфичность 0,897 (89,7%). Та-
ким образом, если Z≥0,5800800145, то у данного 
пациента основной причиной развития ХСН явля-
ется ДКМП, если же Z<0,5800800145, этиологиче-
ская причина ХСН – ИБС. 
Кроме того, для оценки качества модели в ра-
боте использовали площадь под ROC-кривой – 
AUC (Area under ROC). Чем выше значение этого 
показателя, тем качественнее модель. Для групп 
ИБС и АГ показатель AUC составил 1, для АГ и 
ДКМП – 0,972±0,024 (рис. 1), для ИБС и ДКМП – 
0,907±0,053 (рис. 2), что соответствует высокому 
(0,9–1,0) качеству полученной модели [16].
Обсуждение
На основе дискриминантного анализа созданы 
решающие правила разделения пациентов ХСН на 
группы в соответствии с первопричиной заболевания.
Дискриминантный анализ используется в меди-
цине как один из методов построения решающих 
правил. В его основе лежит построение дискрими-
нантных функций, наилучшим образом классифи-
цирующих пациентов в группы с верифицирован-
ным диагнозом. Метод дискриминантного анализа 
применяется, как правило, для отнесения пациента 
к одной из классификационных групп. Помимо дис-
криминантного анализа классификаторами могут 
быть такие методы, как искусственная нейронная 
сеть, нечеткие классификаторы и т. д. Однако нечет-
кие классификаторы не всегда обладают точностью 
классификации, к тому же алгоритмы их обучения 
требуют много времени и ресурсов [17]. При ис-
пользовании нейронных сетей зачастую отсутствует 
возможность интерпретации полученных результа-
тов и учета неточностей медицинских данных [18]. 
Модель, построенная с помощью дискриминантного 
анализа, дала более точные результаты и оказалась 
надежней по сравнению с моделью с построением 
нейросети при разработке решающих правил для 
системы поддержки принятия решений дифферен-
циальной диагностики бронхиальной астмы [19]. 
Главным показателем при использовании дискрими-
нантного анализа является его точность. Продемон-
стрировано, что линейный дискриминантный ана-
лиз является одной из наиболее точных стратегий, 
которые можно использовать при классификации 
сердечно-сосудистых заболеваний [20, 21].
Кроме того, важным шагом классификации явля-
ется определение параметров, значения которых бу-
дут использоваться для стратификации. Это позволя-
ет подобрать переменные, которые могут играть роль 
в определении величины индивидуального риска.
Изучение маркеров воспалительного процесса, 
ИЛ-6, рИЛ-6Р и sgp130, являлось одной из главных
Рисунок 1. График ROC-кривой оценки качества разра-
ботанной модели для разделения больных на этиологиче-
ские группы АГ и ДКМП
Figure 1. The ROC-curve evaluating the quality of the developed 
model for classifying CHF patients to AH or DCM groups
Рисунок 2. График ROC-кривой оценки качества разра-
ботанной модели для разделения больных на этиологиче-
ские группы ИБС и ДКМП
Figure 2. The ROC-curve evaluating the quality of the developed 
model for classifying CHF patients to CAD or DCM groups
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задач исследования, поэтому мы включили их в 
дискриминантный анализ наряду со статистически 
значимо различающимися параметрами. Выявлено, 
что показатель рИЛ-6Р участвует во всех трех парах 
дискриминантных функций. Sgp130 фигурирует в 
двух парах дискриминантных функций (ИБС-АГ, 
АГ-ДКМП), ИЛ-6 также участвует в двух парах 
функций (ИБС-АГ, ИБС-ДКМП). Следует отметить, 
что при этом достигнут высокий уровень качества 
классификации, что может свидетельствовать о 
важности ИЛ-6, рИЛ-6Р и sgp130 в развитии ХСН.
Применение разработанных решающих правил 
происходит следующим образом. Значения клини-
ческих и биохимических показателей пациента под-
ставляются последовательно в полученные дискри-
минантные функции. Если значение первой функ-
ции Z (Z = Z1 – Z2) больше или равно -19,27042099, 
основной причиной развития ХСН является ИБС, 
если Z меньше этого значения, причина в АГ. Затем 
показатели больного подставляются в следующую 
дискриминантную функцию: Z = Z3 – Z4. Если ее 
значение больше или равно -2,0706, основной при-
чиной развития ХСН считается ДКМП. Если значе-
ние Z меньше этого числа, причина – АГ. Затем по-
казатели пациента подставляются в третью дискри-
минантную функцию: Z = Z5 – Z6. При значении Z 
больше или равно 0,5800800145, причиной является 
ДКМП; в противном случае – ИБС. Важно отметить, 
что определение каждой причины происходит дваж-
ды. Это двойное выявление связано с использовани-
ем нами методов попарного сравнения. Полученную 
информацию о причине ХСН можно использовать 
для коррекции тактики лечения заболевания. Кор-
рекция в данном случае будет направлена не только 
на симптомы, но и борьбу с причиной ХСН.
Заключение
Для разработки решающих правил отнесения 
больных ХСН к этиологическим группам ИБС, АГ 
и ДКМП проведено попарное сравнение исследуе-
мых параметров в этих группах, которое показало 
статистически значимо различающиеся перемен-
ные, такие как систолическое артериальное дав-
ление, креатинин, ИБС, АГ, возраст, ФК ХСН, NT-
proBNP и застой Ro. Помимо вышеперечисленных 
переменных в решающее правило включили кли-
нически значимые показатели, характеризующие 
тяжесть воспалительного процесса при ХСН (ИЛ-6,
рИЛ-6Р и sgp130). Оценка качества моделей по раз-
делению этиологических групп, полученная на ос-
новании ROC-анализа, соответствовала высокому 
уровню (0,9–1,0).
 Использование разработанных решающих пра-
вил основано на последовательном включении кли-
нических и биохимических показателей в дискрими-
нантные функции, полученные для этиологических 
групп ИБС, АГ и ДКМП. Пациента относят к опреде-
ленной этиологической группе на основании резуль-
татов сравнения значений дискриминантных функ-
ций с полученными значениями точек отсечения. 
Данный метод классификации пациентов с ис-
пользованием дискриминантных функций является 
важным для проведения дифференциальной диа-
гностики между различными формами ХСН и при-
нятия тактических решений в процессе лечения.
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